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MaternalandNewborn Nursing & Midwifery Practicum II

ชื่อวิชา   
NSG 4307 ฝึกปฏิบัติการพยาบาลมารดาทารก และการผดุงครรภ์ 2

หน่วยกิต
3 หน่วยกิต 3 (0-9-5)
คำอธิบายรายวิชา
การนำความรู้ทางการพยาบาล กระบวนการพยาบาล ทักษะทางการพยาบาล ความสามารถและความคิดเชิงวิเคราะห์ไปใช้ในการให้การพยาบาลและการดูแลสุขภาพของมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยงและ/หรือภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอด บนคลินิกอย่างปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และมีความต่อเนื่องโดยยึดหลักครอบครัวเป็นศูนย์กลาง การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการฝึกปฏิบัติการพยาบาลบนคลินิกในสถานการณ์และแหล่งฝึกปฏิบัติที่หลากหลาย
จุดมุ่งหมายของรายวิชา

เมื่อสิ้นสุดการศึกษาวิชานี้แล้ว นักศึกษาสามารถ

๑.๑ นำความรู้การพยาบาลและการดูแลสุขภาพของมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยง และ/หรือภาวะ
แทรกซ้อน ในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอด ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลบนคลินิกอย่างปลอดภัย มีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่องโดยยึดหลักครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และหลักการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อป้องกันความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอด

๑.๒ ประเมินภาวะสุขภาพและระบุปัญหาของมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนและภาวะผิดปกติในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอด
   
๑.๓ วางแผนการพยาบาลมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอดโดยใช้กระบวนการพยาบาล

๑.๔ ปฏิบัติการพยาบาลมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอดแบบองค์รวม โดยยึดหลักความถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ หลักการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีความซื่อสัตย์ มีวินัยและ ความรับผิดชอบ
     
๑.๕ ประเมินและติดตามผลการปฏิบัติการพยาบาลมารดาทารก ที่มีภาวะเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอด เพื่อนำไปวิเคราะห์ ปรับปรุงแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
กิจกรรมการเรียนการสอน 

๑. สอดแทรกคุณธรรม จริยธรรมขณะปฏิบัติการพยาบาลแก่มารดาในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด  ระยะหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง 

๒. ส่งเสริมให้มีการเรียนรู้ด้วยตนเอง( Self–Directed Learning ) ก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติด้วยวิธีแสวงหาและจัดการความรู้ด้วยตนเองจากแหล่งอ้างอิงต่างๆเช่น งานวิจัย สื่อช่วยสอน CAI E-learning และทำสรุปเป็นองค์ความรู้ของตนเองในรูปข้อความ หรือแผนที่ความรู้ (mind map) ตามโรคแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอด
๓. ส่งเสริมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม โดยผู้สอนใช้สถานการณ์จำลอง (Scenario ) เป็นเครื่องมือให้นักศึกษาร่วมกันวิเคราะห์โดยใช้ความรู้ กระบวนการพยาบาล เพื่อพัฒนาศักยภาพด้านความรู้ในรูปแบบOnlineและOnsiteที่สอดคล้องกับสถานการณ์โควิด-19 ก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติ
๔. มอบหมายงานให้นักศึกษารายบุคคล ( Case assignment )  ประเมินและวางแผนการพยาบาล 
( Nursing care plan )  ศึกษาผู้ป่วยรายกรณี ( Case study ) การให้ความรู้ คำแนะนำในการดูแลสุขภาพของมารดา ( Health Teaching ) รายบุคคล/รายกลุ่ม  การนำเสนอกรณีศึกษารายกลุ่มเพื่อพัฒนาความรู้การพยาบาลมารดาและทารกที่มีภาวะเสี่ยงและ/หรือภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอดและระยะหลังคลอดรวมถึงสูติศาสตร์หัตถการในมารดา เช่น การทำ V/E F/E  C/S ในทารกเช่นการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด
๕.อาจารย์ใช้รูปแบบกิจกรรมการสอนที่หลากหลายเช่น  Nursing Supervision , Nursing Rounds,การประชุมปรึกษาก่อนและหลังปฏิบัติงาน ( Pre-Post conference ) การประชุมศึกษาทางคลินิก ( Clinical conference )  การสอนในคลินิก( Clinical teaching ) การสอนข้างเตียง ( Bedside Teaching ) การใช้ทักษะการสะท้อนคิด  การฝึกทักษะการคำนวณปริมาตรของสารน้ำและยาที่มีความเสี่ยงสูงที่ใช้ในห้องคลอด เช่น ยา MgSO4  Syntocinon Bricanyl  และการคำนวณยาที่ใช้ในทารกแรกเกิด 
ระยะเวลาในการฝึกปฏิบัติงาน
นักศึกษาทุกคนจะได้เรียนรู้ประสบการณ์ทางคลินิกด้านการพยาบาลมารดาในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอด และทารกแรกเกิดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ รวมทั้งหมด 17 วัน คิดเป็น 136 ชั่วโมง แบ่งเป็น
- ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ที่หน่วยฝากครรภ์  6 วัน
- ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ที่ห้องคลอด  6 วัน
- ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ที่ตึกหลังคลอด  5 วัน
กิจกรรมการฝึกปฏิบัติ
๑.การเตรียมความพร้อมก่อนฝึกปฏิบัติ

เนื่องจากปัญหาสถานการณ์ โควิด-19 ไม่สามารถฝึกประสบการณ์ภาคสนามในเวลาที่กำหนด จึงได้จัดกิจกรรมการเตรียมความพร้อมโดยใช้รูปแบบผสมผสานทั้ง OnlineและOnsite โดยมีกิจกรรมทบทวนความรู้ได้แก่

๒.๑ มอบหมายให้นักศึกษาค้นคว้าศัพท์ภาษาอังกฤษเกี่ยวกับโรคภาวะแทรกซ้อน ผ่าตัด หัตถการทางสูติศาสตร์พร้อมคำอธิบายโดยจัดทำเป็นคู่มือและทำแบบทดสอบแบบออนไลน์เพื่อเพิ่มศักยภาพการอ่านสะกดคำ 

๒.๒ ฝึกทักษะการคิดวิเคราะห์และแก้ไขปัญหา โดยใช้กระบวนการพยาบาลมารดาทารกในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอดและหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติโดยจัดกิจกรรมการเรียนการสอนภาคปฏิบัติแบบ Online และ Onsite ในห้องปฏิบัติการโดยใช้สถานการณ์จำลอง ( Scenario ) 

๒.๓ ทดสอบความรู้การพยาบาลมารดาทารกในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนก่อนฝึกปฏิบัติ ( Pre Test )

๒.๔ ปฐมนิเทศนักศึกษาโดยอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชาและคณาจารย์ผู้ร่วมสอน เพื่อชี้แจงวัตถุ
ประสงค์ กิจกรรมการเรียนการสอน การวัดและการประเมินผลการศึกษา
๒.  การฝึกปฏิบัติการพยาบาล
๒.๑ หน่วยฝากครรภ์

ประเภทของผู้รับบริการสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติร่วมกับการตั้งครรภ์

การฝึกประสบการณ์ทางคลินิค

๑) ฝึกการซักประวัติสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติที่มาฝากครรภ์ 
๒) ฝึกการประเมินและการตรวจสุขภาพของมารดาและทารกในครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรก
ซ้อนและภาวะผิดปกติพร้อมทั้งบันทึกการตรวจครรภ์และการนัดตรวจครรภ์ครั้งต่อไป

๓) ฝึกการให้คำแนะนำการปฏิบัติตนในระหว่างตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะ
ผิดปกติรวมทั้งภาวะไม่สุขสบายที่มีผลมาจากการตั้งครรภ์

๔) ฝึกการสอนกลุ่มสตรีตั้งครรภ์

๕) สังเกตการประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ด้วย  NST และ Ultrasound  

๖) ร่วมอภิปรายปัญหาของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ

กิจกรรม/งานที่ได้รับมอบหมายหน่วยฝากครรภ์

สำหรับอาจารย์
   
๑) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับการประเมินภาวะเสี่ยงและการตรวจครรภ์ในสตรีตั้งครรภ์

๒) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ด้วย  NST และ/ Ultrasound  

 
๓)  อภิปรายปัญหาของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ


สำหรับนักศึกษา

๑) ฝึกการซักประวัติสตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติที่มาฝากครรภ์อย่างน้อย  3 ราย

๒) ฝึกการประเมินและการตรวจสุขภาพของมารดาและทารกในครรภ์การบันทึกการตรวจครรภ์
และการนัดการตรวจครรภ์ครั้งต่อไปแก่สตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย3ราย


๓) ฝึกการให้คำแนะนำการปฏิบัติตนในระหว่างตั้งครรภ์และภาวะไม่สุขสบายที่มีผลมาจากการ
ตั้งครรภ์แก่ สตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย 3 ราย


๔) สังเกตการประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ด้วย NST และUltrasound อย่างละ1ครั้ง


๕) ฝึกการเป็นผู้นำและผู้ร่วมอภิปรายปัญหาของสตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย 1 ครั้ง


๖) ฝึกการสอนกลุ่มสตรีตั้งครรภ์อย่างน้อย  1  ครั้ง
รายงานที่นักศึกษารับผิดชอบหน่วยฝากครรภ์

๑) รายงานการตรวจครรภ์และการให้คำแนะนำสตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และ
ภาวะผิดปกติ2 ราย


๒) รายงานกรณีศึกษาสตรีตั้งครรภ์ในภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ  1  ราย 


๓) แผนการสอนสตรีในระยะตั้งครรภ์ 1 เรื่อง
๒.๒ ตึกคลอด
ประเภทของผู้รับบริการผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติปกติ 

การฝึกประสบการณ์ทางคลินิก

๑) ฝึกการซักประวัติและรับใหม่ผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ

๒) ฝึกการประเมินความก้าวหน้าของการคลอด ผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ

๓) ฝึกการดูแลผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ

๔) ฝึกการเป็นผู้ช่วยแพทย์ในการทำสูติศาสตร์หัตถการ 


๕) ฝึกการเป็นผู้ช่วยในการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 

๖) ร่วมอภิปรายปัญหาของผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ
กิจกรรม/งานที่ได้รับมอบหมายตึกคลอด

สำหรับอาจารย์

๑) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับ การซักประวัติและรับใหม่ผู้คลอดภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนและ
ภาวะผิดปกติ


๒) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับเตรียมผู้คลอดในการทำสูติศาสตร์หัตถการ 


๓) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับการประเมินสภาพและการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 


สำหรับนักศึกษา


๑) ซักประวัติและรับใหม่ผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนและภาวะผิดปกติอย่างน้อย 
๑ ราย


๒) ฝึกการประเมินความก้าวหน้าของการคลอด ผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ อย่างน้อย ๑ ราย


๓) ฝึกการดูแลผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ อย่างน้อย  ๑  ราย


๔) ฝึกการเป็นผู้ช่วยแพทย์ในการทำสูติศาสตร์หัตถการ อย่างน้อย ๑ ราย


๕) ฝึกการเป็นผู้ช่วยในการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด อย่างน้อย 1 ราย


๖) ร่วมอภิปรายปัญหาของผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อนและภาวะผิดปกติ อย่างน้อย 1 ครั้ง

รายงานที่นักศึกษารับผิดชอบตึกคลอด


๑) รายงานการคลอดผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ 1 ราย 
(ต้องเยี่ยมผู้คลอดในระยะหลังคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง)


๒) รายงานการศึกษาผู้คลอดที่มี ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ 1 ราย  
๒.๓ ตึกหลังคลอด
ประเภทของผู้รับบริการ  มารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ

การฝึกประสบการณ์ทางคลินิก

๑) ฝึกการรับใหม่ มารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย
๑ ราย


๒) ฝึกการพยาบาลประจำวันมารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย ๒ ราย


๓) ฝึกการสอนกลุ่มมารดาหลังคลอดก่อนกลับบ้าน อย่างน้อย  ๑ ครั้ง


๔) ฝึกการส่งเสริมการเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา อย่างน้อย ๑ ราย


๕) ฝึกการแนะนำ เรื่อง การวางแผนครอบครัว มารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ อย่างน้อย  ๑ ราย


๖) ฝึกประสบการณ์ในการวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติแต่ละราย ติดต่อกัน ๑ – ๒ วัน


๗) ร่วมอภิปรายปัญหาของมารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติอย่างน้อย ๑ ครั้ง

รายงานที่รับผิดชอบตึกหลังคลอด

แผนการพยาบาล นักศึกษาจะต้องฝึกประสบการณ์ในการวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลโดย
ใช้กระบวนการพยาบาลในการแก้ไขปัญหามารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติติดต่อกัน ๒-๓ วัน ๑ ราย โดยมีวิธีการดังนี้
๑) ศึกษามารดาหลังคลอดที่ได้รับมอบหมาย และเขียนแผนการพยาบาลล่วงหน้า ตามแบบ
ฟอร์มการวางแผนการพยาบาล
๒) ส่งแผนการพยาบาลให้อาจารย์ผู้สอนประจำหอผู้ป่วยในตอนเช้าของวันฝึกปฏิบัติการ
พยาบาลทุกวัน
๓) ปรับปรุงแผนการพยาบาลและส่งอาจารย์ผู้สอนทุกวัน
๔) สรุปผลการศึกษามารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติและ
ส่งรายงานแผนการพยาบาลฉบับสมบูรณ์ เมื่อสิ้นสุดการดูแลมารดาหลังคลอดอย่างต่อเนื่องในวันจันทร์สัปดาห์ต่อไป


กิจกรรม/งานที่ได้รับมอบหมาย ตึกหลังคลอด

สำหรับอาจารย์

๑) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับ การประเมินสภาพมารดาหลังคลอดและการพยาบาลมารดาหลังคลอด
ที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติทั้งด้านร่างกายและจิตสังคม

๒) การสอนบนคลินิกเกี่ยวกับการดูแลมารดาหลังคลอดที่ได้รับการช่วยคลอดด้วยสูติศาสตร์หัตถการ

๓) การประเมินสภาพมารดาหลังคลอดและทารกแรกเกิดแรกรับ ระหว่างนอนโรงพยาบาล

๔) การประเมินดูแลแผลฝีเย็บ และแผลผ่าตัด

๕) การคลึงและวัดมดลูกและการสังเกตน้ำคาวปลา

๖) การแก้ไขหัวนมและการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

๗) การจำหน่ายมารดาหลังคลอดและทารก 

สำหรับนักศึกษา
๑) ศึกษา/วางแผนและปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอดที่มี
ภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติติดต่อกัน ๒-๓ วัน  ๑  ราย 
๒) รับใหม่และประเมินสภาพมารดาหลังคลอดมารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และ
ภาวะผิดปกติ อย่างน้อย ๑ ราย
๓) สอนกลุ่มมารดาหลังคลอดก่อนกลับบ้าน อย่างน้อย  ๑  ครั้ง
๔) ส่งเสริมการเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดาในมารดาที่ได้รับการช่วยคลอดด้วยสูติศษสตร์หัตถการ
อย่างน้อย ๑ ราย
๕) ร่วมอภิปรายปัญหาของมารดาหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และภาวะผิดปกติ
อย่างน้อย ๑ ครั้ง

สถานที่ฝึกปฏิบัติ
1. โรงพยาบาลกลาง
2. โรงพยาบาลราชวิถี
3. โรงพยาบาลตากสิน
4. โรงพยาบาลบ้านโป่ง
5. โรงพยาบาลราชพิพัฒน์
6. โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
7. โรงพยาบาลกระทุ่มแบน
8. โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา
9. โรงพยาบาลนครนายก
หลักเกณฑ์การประเมินผล
๑.๑ ประเมินการปฏิบัติงานของนักศึกษาภาคปฏิบัติ  ๑๐๐ %   โดยใช้แบบประเมิน SSRU, College of Nursing and Health UNDERGRADUATE CLINICAL EVALUATION TOOL. เป็นเครื่องมือในการประเมิน โดยกำหนดน้ำหนักคะแนน ดังนี้
	ลำดับที่
	เกณฑ์การประเมิน
	น้ำหนักคะแนน

	๑
	การวางแผนการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล
	ร้อยละ ๕๐

	๒
	ประเมินทักษะการปฏิบัติการพยาบาล
	ร้อยละ  ๔๐

	๓
	รายงานกรณีศึกษา
	ร้อยละ ๕

	๔
	การให้ความรู้ด้านสุขภาพ
	ร้อยละ ๕


๑.๒ เกณฑ์ในการตัดเกรดการฝึกปฏิบัติงาน
	     ช่วงคะแนนของค่าประเมิน
	เกรด

	           3.50  ขึ้นไป
	A

	3.25 - 3.49 
	A-

	3.00 – 3.24 
	 B+

	2.75-2.99 
	        B

	2.50 –2.74
	B-

	2.25-2.49 
	C+

	2.00-2.24 
	C


เงื่อนไขในการศึกษารายวิชา ฝึกปฏิบัติการพยาบาลมารดาทารกและการผดุงครรภ์ 2

๑) นักศึกษาต้องได้รับการประเมินผลด้านความมีคุณธรรมและจริยธรรมและบุคลิกภาพไม่ต่ำกว่า ๘๐ %  จึงจะได้รับการประเมินผลการเรียนการสอนรายวิชานี้ หากนักศึกษาได้คะแนน ต่ำกว่า ๘๐ % ถือว่านักศึกษาสอบตกและได้เกรด F ในรายวิชานี้


๒) นักศึกษาต้องขึ้นฝึกปฏิบัติงานเวลา ๐๗.๑๕ น. เพื่อรับเวร และห้ามมาสายเกินเวลา  ๑๗.๓๐ น. ซึ่งเป็นเวลาเริ่มปฏิบัติงาน หากมาสายเกินเวลาที่กำหนดนี้  ถือว่าขาดการฝึกปฏิบัติทักษะ ในวันนั้น และต้องยื่นคำร้องขอฝึกปฏิบัติทดแทนให้ครบ ๑๐๐ %

๓) นักศึกษาต้องฝึกปฏิบัติครบตามจำนวนชั่วโมงที่วิทยาลัยกำหนด ยกเว้นกรณีที่นักศึกษาเจ็บป่วยหนัก ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในกรณีนี้ให้นักศึกษานำใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลมาแสดง พร้อมยื่นคำร้องขอฝึกปฏิบัติทดแทนให้ครบ ๑๐๐ %

๔) นักศึกษาที่ฝึกปฏิบัติครบตามจำนวนชั่วโมงที่วิทยาลัยกำหนด จึงจะมีสิทธิ์ได้รับการประเมินรายวิชา
๕) นักศึกษาต้องนำสมุดบันทึกประสบการณ์ฝึกปฏิบัติทักษะการพยาบาลติดตัวตลอดเวลา และให้
อาจารย์นิเทศดูทุกครั้งเมื่อมีการเปลี่ยนหอผู้ป่วย ถ้าไม่พกติดตัวหรือทำหายต้องเริ่มต้นบันทึกประสบการณ์การฝึกปฏิบัติใหม่

๖) นักศึกษาต้องทำการพยาบาลภายใต้การดูแลของอาจารย์นิเทศ หรือพยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยเท่านั้น ห้ามมิให้นักศึกษาทำหัตถการใดๆ โดยไม่อยู่ในการควบคุมของผู้มีใบประกอบวิชาชีพการพยาบาล

๗) นักศึกษาต้องปฏิบัติตนและวางตนให้เป็นแบบอย่างที่ดี เพื่อรักษาเกียรติภูมิแห่ง มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา
ข้อตกลงรายวิชาปฏิบัติเรื่องการขาด / ลา / มาสาย

๑) นักศึกษาขึ้นฝึกปฏิบัติสายเกิน 30 นาที ให้ถือว่าขาดฝึกปฏิบัติ 1 วัน และต้องขึ้นฝึกชดเชยเป็นเวลา 
3 วัน

๒) นักศึกษาที่มาสายไม่เกิน 30 นาที จะถูกหักคะแนนในหมวดจริยธรรม เรื่อง  การตรงต่อเวลาหากคะแนนจริยธรรม ไม่ถึง ๘๐% ตามระเบียบจะได้รับการประเมินคะแนนปฏิบัติการพยาบาลในหมวดอื่นๆ นักศึกษาต้องยื่นคำร้อง เพื่อให้สาขาวิชาฯพิจารณา ขอขึ้นฝึกปฏิบัติชดเชย เพื่อให้คะแนนในหมวดนี้ถึง ๘๐ % 

๓) นักศึกษาที่ลาป่วยต้องโทรแจ้งอาจารย์เท่านั้น มิฉะนั้นจะถือว่าขาดฝึกปฏิบัติ กรณีลาป่วย ต้องมีใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐบาล เพื่อประกอบการยื่นคำร้องขอฝึกปฏิบัติชดเชย

๔) นักศึกษาที่ลาป่วย โดยไม่โทรแจ้งอาจารย์นิเทศให้ถือว่า ขาดฝึกปฏิบัติ 

๕) นักศึกษาลากิจในขณะฝึกปฏิบัติ ต้องยื่นคำร้องต่ออาจารย์ที่ปรึกษา และให้อาจารย์ที่ปรึกษาลงความ
เห็นก่อนส่งมายังอาจารย์นิเทศ เพื่อรับทราบ ทั้งนี้ต้องแจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วันทำการ

๖) นักศึกษาลากิจฉุกเฉิน เช่น บิดา/มารดา พี่น้องร่วมบิดา/มารดา ป่วยหนักหรือเสียชีวิต ให้ติดต่อ
อาจารย์ที่ปรึกษาและอาจารย์นิเทศทางโทรศัพท์ได้ 

๗) ระยะเวลาการฝึกชดเชยกำหนดให้เป็น 3 เท่า ของจำนวนที่นักศึกษาขาด/ลา และจ่ายเงินชดเชย
ค่าฝึกปฏิบัติ ๑,๐๐๐ บาท (หนึ่งพันบาทถ้วน) ต่อวัน
รายชื่อตำราและเอกสารหลักที่แนะนำใช้ในการศึกษาค้นคว้า จำนวน 10 เรื่อง ดังนี้
	ลำดับที่
	ชื่อหนังสือ
	หมวดหมู่หนังสือ

	๑
	การพยาบาลมารดาที่มีการคลอดยากและการช่วยคลอด
( ศิริวรรณ แสงอินทร์ , ๒๕๕๗ )
	๖๑๘.๓ ศ๔๘๖ ก

	๒
	การพยาบาลระยะคลอด
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       วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา
        แบบฟอร์มการประเมินการตรวจครรภ์ (Prenatal Health Assessment Form)
โรงพยาบาล...............................................................

                 ชื่อนักศึกษา...................................นามสกุล.....................................รหัสประจำตัว.............................

บันทึกการตรวจครรภ์
ข้อมูลส่วนตัว





วันที่…………………………………..

ชื่อ …………………………………..
อายุ ……ปี
อาชีพ………..
การศึกษา……..  สภานภาพ……..

สามี……………………………..     
อายุ……..ปี
อาชีพ  ……………………………………

ประวัติครอบครัว  / อดีต

	รายการ
	มี
	ไม่มี
	รายการ
	มี
	ไม่มี

	เคยมีทารกตายในครรภ์หรือเสียชีวิตแรกเกิด (1 เดือนแรก)
	
	
	เคยเป็นเบาหวาน
	
	

	เคยเป็นความดันโลหิตสูง
	
	
	เคยเป็นตั้งครรภ์แฝด
	
	

	เคยผ่าตัด  C/S
	
	
	เคยผ่าตัดในระบบสืบพันธุ์  
	
	

	เคยคลอดบุตรน้ำหนักน้อยกว่า 2500 กรัม
	
	
	เคยคลอดบุตรน้ำหนักมากว่า 4000 กรัม
	
	

	ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน
	
	
	
	
	

	โรคหัวใจ
	
	
	เบาหวาน
	
	

	ความดันโลหิตสูง
	
	
	ครรภ์แฝด
	
	

	ติดยาเสพติด
	
	
	โรคเลือด
	
	

	อายุ  < 17 ปี (นับถึง EDC)
	
	
	อายุ   >35 ปี(นับถึง EDC)
	
	

	อื่น ๆ
	
	
	
	
	


ประวัติการตั้งครรภ์การแท้งการคลอด
	ตั้งครรภ์
ครั้งที่
	คลอด /แท้ง
เมื่อว.ด.ป
	อาการผิดปกติขณะ
ตั้งครรภ์
	อายุครรภ์เมื่อคลอด
	สถานที่คลอด/

วิธีการคลอด
	อาการผิดปกติภายหลังคลอด
	ลักษณะเด็กเมื่อคลอด
	เพศ / น้ำหนัก
	สุขภาพเด็กในปัจจุบัน

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	สรุป
	จำนวนครั้งที่ตั้งครรภ์
	คลอดครบกำหนด
	คลอดก่อนกำหนด
	คลอดครรภ์แฝด
	ตายคลอด
	แท้ง
	มีชีวิตอยู่

	จำนวน
	
	
	
	
	
	
	


ประวัติครรภ์ปัจจุบันวันแรกของประจำเดือนครั้งสุดท้าย…………………. มี ……..วันกำหนดคลอด ……………..

น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์….........กก. ปัจจุบัน ……  กก. ความสูง………….   ซม.  BMI………………………………….

บันทึกการตรวจครรภ์




















 วันกำหนดคลอด (by LMP)……..………...............................................











 วันกำหนดคลอด(by Ultrasound)  …………………..............................
	High  risk
	
	ตรวจเลือดครั้งที่ 1 วันที่  ……………………………….

	1………………………………………………………………….

2…………………………….…………………………………..

3………………………………………………………………..
	โรงพยาบาล.............................

ชื่อสกุล   ………………………….  อายุ  …….. ปี

	VDRL

HbSAg

Hct

Bl.  Group
Rh
	…………………

…………………

………………….

…………………
…………………
	FTA-abs

HIV

MCV

DCIP
OF
	…………………………

………………………..
…………..










ตรวจ เลือด Hct... ครั้งที่ 2  วันที่...........................................

	
	การฉีดวัคซีน tetanus  antitoxoid
	ตรวจพิเศษ
	ตรวจพิเศษ

	
	ครั้งที่  1  วันที่
	Ultrasound วันที่ .....................อายุครรภ์.....................
	ตรวจเบาหวาน  50 gm GCT  =

	
	ครั้งที่  2  วันที่
	Hb typingสตรีตั้งครรภ์............................................................................
	ตรวจเบาหวาน  100 gm OGTT =

	
	ครั้งที่  3   วันที่
	Hb typing  สามี  ..................................................................................
	NST วันที่.ผล...................................................

	วันที่ตรวจ

	น้ำหนัก
	ความดัน
โลหิต
	ตรวจปัสสาวะ
Sugar/
protein
	มดลูกสูง

  (cm)
	มดลูกสูง
(การคลำ)
	ท่าเด็ก
ส่วนนำ
/การลง
	  FHS
	อายุครรภ์(สัปดาห์)
คำนวณ  /
การคลำ
	การตรวจร่างกายทั่วไป
และการประเมินภาวะเสี่ยง
	การวินิจฉัยและการรักษา
	วันนัด
	ผู้ตรวจ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	บวม
	เด็กดิ้น
	อื่น ๆ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


        ถ้าตรวจครรภ์เกิน 4 ครั้ง  ให้บันทึกครั้งแรกและ3ครั้งสุดท้ายที่มาANC และนำข้อมูลการประเมินที่ผิดปกติ ไปใส่ในช่อง ผลการประเมินที่ผิดปกติในแบบฟอร์มหน้าถัดไป
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แบบประเมินคัดกรองภาวะสุขภาพสตรีตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์

ชื่อนักศึกษา......................................................................................................................................................
ชื่อสตรีตั้งครรภ์............................................เลขที่ทั่วไป.........................ภาวะเสี่ยง.............................................................
	รายการประเมิน
	ผลการประเมิน(ระบุ  ปกติ / ผิดปกติอย่างไร)
	ปัญหาที่พบ  / ข้อวินิจฉัยการพยาบาล

	1. การซักประวัติ
    1)   ประวัติส่วนตัวได้แก่  อายุ  อาชีพ  
ระดับการศึกษา
	
	

	    2)   ประวัติการเจ็บป่วยของครอบครัว/ อดีต ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และอื่นๆ
	
	

	    3)   ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน  โรคหัวใจ  และอื่นๆ
	
	

	    4)   ประวัติการผ่าตัด/ อุบัติเหตุ  ได้แก่ ผ่าตัดในมดลูก  ผ่าตัดกระดูกตะโพก และอื่นๆ
	
	

	    5)    ประวัติการตั้งครรภ์  การแท้ง และการคลอด

	
	

	    6)   ประวัติระดู

           LMP  =   .................(ระบุวันที่/เดือน/ปี)
	
	

	2..  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
1)   ผลการตรวจเลือด(ถ้ามี)
	
	

	2)  ผลการตรวจปัสสาวะ  3  ครั้งสุดท้ายของการมา ฝากครรภ์
 (protein และ Sugar)
	
	

	    3)  ผลการตรวจพิเศษเช่น ultrasound    NST  เบาหวาน   ฯลฯ
	
	

	3. ผลการตรวจร่างกายทั่วไป
	
	

	   1)น้ำหนักที่เพิ่มขึ้นตลอดอายุครรภ์เมื่อเปรียบเทียบกับใน
    วันแรกที่มาฝากครรภ์ส่วนสูง
	
	

	2)น้ำหนักที่เพิ่มขึ้น 3 ครั้งสุดท้ายของการมาฝากครรภ์ครั้งสุดท้าย
	
	

	   3) อาการบวม
	
	

	   4) ความดันโลหิต 3 ครั้งสุดท้ายของการมาฝากครรภ์
	
	

	4. ผลการตรวจครรภ์ครั้งสุดท้าย( ดูคลำฟัง) ย้อนหลัง 3  ครั้งสุดท้าย
   1)   อายุครรภ์วันมาฝากครรภ์ครั้งสุดท้าย
-จากการคำนวณ(LMP / ultrasound)………  สัปดาห์
-จากการตรวจ(การคลำ)...............สัปดาห์
	
	

	   2)   วันกำหนดคลอด(EDC)………...
	
	

	3)ความสัมพันธ์ขนาดของทารกในครรภ์กับระดับส่วนสูงของมดลูกจากการคลำ (มดลูกสูง)
	
	

	   4) ท่าเด็ก /ส่วนนำ/การลง/ FHS  /  เด็กดิ้น
	
	

	   5)   อาการผิดปกติที่ตรวจพบ

         -บวม/เด็กดิ้น/ตกขาว/อื่น ๆ.......................
	
	

	5. การรักษาของแพทย์
 ชื่อยาที่ให้…………………………..

 การรักษาอื่น ๆ
	
	

	6. พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร  การออกกำลังกาย อารมณ์  สุขภาพจิต  สารเสพติด
	
	


หมายเหตุ
1.นำปัญหา/ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในช่องสุดท้าย ไปวางแผนการพยาบาลในแบบฟอร์ม Nursing care plan  
2. การระบุข้อวินิจฉัยการพยาบาล ควรมีข้อมูลสนับสนุนที่เพียงพอ และเชื่อมโยงกับทฤษฎี 
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NURSING CARE PLAN

ผู้รับบริการ  ชื่อ-นามสกุล  ................................................................................ อายุ ............................ปี HN ………………….… AN ……………………..……
หอผู้ป่วย .....................................เตียง .........โรงพยาบาล ............................................. .วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล ............................... วันที่ได้รับไว้ดูแล.......................
การวินิจฉัยการพยาบาล (NURSING DIAGNOSIS)……………………………………………………………………………………………………………………..…

	Assessment

(subjective data,                                 objective data)
	Goals
	Expected Outcomes
	Interventions
	Rationale
	Evaluation


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ชื่อนักศึกษา ............................................................................. รหัส .......................................................... ชั้นปีที่ .............................................................
หมายเหตุ :  แผนการพยาบาล และเหตุผล ให้ระบุแหล่งอ้างอิงจากตำราทั้งในประเทศและต่างประเทศ รวมถึงการนำผลงานวิจัยต่างๆมาใช้ในการวางแผนการพยาบาล
เอกสารอ้างอิง..........

[image: image5.png]


[image: image6.png]


วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา
1. Background
ชื่อผู้คลอด...............................................................นามสกุล..............................................................................อายุ.................ปี
HN……….………..……A.N………………..……วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล...........................................................................

เชื้อชาติ................................สัญชาติ.................................ศาสนา........................................สถานภาพ........................................

ระดับการศึกษา........................................อาชีพ................................รายได้........................สิทธิการรักษา...................................
ที่อยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................
ภูมิลำเนาเดิม.................................................................................................................................................................................
Previous obstetrical history …………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Physical and Development of the Client (Body condition)
2.1 Pressent Illness and Therapies

......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

2.2 Past Illness and Therapies

.....................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
2.3 Perception of Health Status

.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
2.4  Risk Factors and Drug Allergies

......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
2.5 Family Health History

.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
1.6 Activities and Coordination
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.Physical Examination
General appearance………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
HEENT……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Mouth &Teeth: ………………………………………………………………………………………….....................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4 .Prenatal Health Assessment 

4.1 Obstetric-Gynecologic History
4.1.1Menstrual History 
Menarche………………………………………………  Interval  ……………….…………………….....………..………………………………
Duration  ………………………………………………..  Dysmenorrhea …………………………………………………………………………..

4.1.2 Sexual History

.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
4.1.3 Previous Obstetric History
	Date/Month/Year of Labor
	
	
	
	
	

	Duration Pregnancy
	
	
	
	
	

	Type Delivery 
	
	
	
	
	

	Place of Delivery
	
	
	
	
	

	Term/Pre-term Labor
	
	
	
	
	

	Birth Weight
	
	
	
	
	

	Comment/Complication
	
	
	
	
	

	Condition of child now
	
	
	
	
	


4.2  Present History
Date of First Exammination ………………………………….………………………………………………...……………….
LMP.( Last menstrual Peroid) ………………………………………………....................................................……………….
EDC. (Expected date of delivery) …………………………………….........................................................……………….......
Quickening ...................................................................................................………………........................................................

GA (Gestational Age) ................................................................................................………………..........................................

Signs and Symptoms ………………………………………………………………………………………….………………...
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.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
4.3  Prenatal examination History

	    Exam         Date
	
	
	
	
	
	
	

	General Appearance
	
	
	
	
	
	
	

	Wt.
	
	
	
	
	
	
	

	B.P.
	
	
	
	
	
	
	

	Abdominal shape
	
	
	
	
	
	
	


	Fundal heigh
	
	
	
	
	
	
	

	G.A. (wks.)
	
	
	
	
	
	
	

	Position
	
	
	
	
	
	
	

	Presentation
	
	
	
	
	
	
	

	Engagement
	
	
	
	
	
	
	

	F.H.S.
	
	
	
	
	
	
	

	Urine
   Albumin

   Sugar
	
	
	
	
	
	
	

	Abnormalities / Complication
	
	
	
	
	
	
	

	Treatment

	
	
	
	
	
	
	

	Follow up
	
	
	
	
	
	
	


อาการผิดปกติระหว่างตั้งครรภ์ ..........................................................................................................................……………….
……………….……………….……………….……………….……………….…………….……………….………….…….

..........................................................................…………….……………….……………….……………….…………...…….
……………….……………….……………….……………….……………….……………….……………….……………...

.............................................................................................................................................................................……………….
..............................................................................................................................................................................………………
..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

Disease/Complication and Treatment
..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………
..............................................................................................................................................................................………………
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..............................................................................................................................................................................………………..............................................................................................................................................................................……………

..............................................................................................................................................................................………………..............................................................................................................................................................................……………

..............................................................................................................................................................................………………
5. Labolatory Examination
	Lab
	Date

	
	
	
	

	Hct
	
	
	

	VDRL
	
	
	

	HIV
	
	
	

	HBsAg
	
	
	

	Bl.gr/Rh.
	
	
	

	MCV
	
	
	

	MCH
	
	
	

	DCIP
	
	
	

	Hb Typing
	
	
	

	Urine  Albumin/Sugar
	
	
	

	Othere ………………….
	
	
	


สรุปผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

..............................................................................................................................................................................………………

Previous Vaccinatiom
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Rubella 


No 



Yes

Hepatitis


No 



Yes

Tatanus


No 



Yes


Date of Last Dose …………………………………………………………………….……………...................


Tatanus Toxoid



Tetanus Toxoid
1st……………………….……………………..  2nd ………………………………………...…..

บันทึกการรับใหม่ผู้คลอด
รายที่ ................. วันที่ ............................................................................................. เวลา ..................................
1. History
อาการสำคัญที่นำมา ......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
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.....................................................................................................................................................................................................
อาการแรกรับ ................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
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Height …………………………………………………………  Weight ……………………………..……………………….......................…………..
T. …………..………..  P. ………………………….  R. ……………………….  BP. ………………………………….………………….......................
Anemia ………………………………………………………... Teeth ………………………………………………………….......................….……..

Breasts …………………………………………………..…….. Nipples …………………………………………….............................…….............
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Other  ………………………………………………………………………………………........................…………………..
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    รูปหน้าท้อง ..............................................................................................................................................................................
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    ส่วนนำ ................................................................................... ระดับส่วนนำ ...........................................................................
    ลักษณะถุงน้ำ ........................................................................ แนวรอยต่อแสกกลาง ...............................................................
การประเมินความเจ็บปวด
    ลักษณะการเจ็บครรภ์ ..............................................................................................................................................................
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ที่อยู่ .............................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
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การคลอด
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เริ่มมีมูกเลือด  วันที่ ............................................................................................ เวลา .................................................................
ท่า ....................... หลังอยู่ด้าน ........................................... ลักษณะผิดปกติ ...............................................................................
ย้ายเข้าห้องคลอด เวลา ........................................................ คลอดเวลา ......................................................................................
ถุงน้ำทูนหัวแตกเวลา .................................... ปากมดลูกเปิดหมดเวลา ................................. เริ่มเบ่งเวลา ..................................
ทารกเกิดเวลา ................................................ วันที่ ......................................................................เพศ ........................................
สายสะดือพันคอ .......................................................... รอบ 
การฉีกขาดและการซ่อมแซมฝีเย็บ
( ขาดเอง   ระดับการฉีกขาด ...............................................................................................................................................
( ตัดฝีเย็บ แบบ ............................................................ระดับการฉีดขาด ............................................................................
           ผู้ตัดฝีเย็บ ........................................................ ระดับการฉีดขาด ................................แผลยาว ..................................
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รับรองการเยี่ยมหลังคลอด


ลงชื่อ ................................................................................ (พยาบาลประจำการ)


วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 

แบบฟอร์มการพยาบาลตึกหลังคลอด( PP Nursing Care Form ) 

โรงพยาบาล...............................................................

ชื่อนักศึกษา.......................................นามสกุล...................................รหัสประจำตัว.............................
1. Background


Patient’s name …………………………………………………………………

Age   ………………
G. …..
P……/…….A……..L………..

LMP ……………………EDC ……………………………….GA…………………………………
Marital Status 
……………………………………………………………………………………..

Educational Level ……………………………Occupation …………………………………….

Income ………………………..Habit ……………………………………………………………

Life Style   ………………………………………………………………………………………...

Personality ………………………………………………………………………………………….
Past history ………………………………………………………………………………………….

Previous obstetrical history
	Gravidarum ครรภ์ที่
	Para จำนวนครั้งการคลอด/Abortion 
	GA อายุครรภ์
	Delivery วิธีคลอด/สถานที่
	น้ำหนักทารกแรกคลอด
	Living ทารกในปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Physical Assessment



2. Body condition:
General appearance:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
HEENT……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Mouth &Teeth: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Body Movement: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Body temperature and Body pressure:
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................4. Breast & lactation: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................
5. Belly & Fundus :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Bladder:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Bleeding & Lochia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Bottom:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

9. Bowel movement:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. Baby:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Bonding & attachment:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
13.Believe:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Laboratory:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Exercise and physical activity:
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nutrition:
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Interpersonal relation or interpersonal support: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stress management:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Anatomy & Physiology change:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Problem/Suggestion:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NURSING CARE PLAN 

ผู้รับบริการ  ชื่อ-นามสกุล  ................................................................................ อายุ ...............................ปี HN ……………………….… AN ……………………………

หอผู้ป่วย .............................เตียง ................โรงพยาบาล ............................................... .วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล ................................... วันที่ได้รับไว้ดูแล........................
การวินิจฉัยการพยาบาล (NURSING DIAGNOSIS)……………………………………………………………………………………………………………………………
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ชื่อนักศึกษา ............................................................ รหัส .......................................................... ชั้นปีที่ .........................

วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ  มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา
ตัวอย่างแบบฟอร์มการบันทึกการพยาบาลสำหรับนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตชื่อ – นามสกุลผู้ป่วย ..................................................................................................................
โรงพยาบาล ...........................................................................................................................................................
Room …..... Attending Physician……………………………..Hospital Number………………………….......
	Date/Time
	Nurses’ Note
	Signature

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


หมายเหตุ ..............................................................................................................................................................
ชื่อนักศึกษา ................................................ รหัส ....................................... ชั้นปี...................

แผนการสอนสุขศึกษา
เรื่อง............................................................................................................................................
กลุ่มเป้าหมาย............................................................................................................................. 
โรงพยาบาล ..................................................................................................... จำนวน.....................คน

ระยะเวลา..................................นาที วันที่ .......................................................... เวลา .......................................

ผู้สอน


1. .................................................................................................................................



2. ..................................................................................................................................



3. ..................................................................................................................................
วัตถุประสงค์ทั่วไป

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม
หลังสิ้นสุดการสอน ผู้รับบริการสามารถ
1. ..........................................................................................................................................................
2. ..........................................................................................................................................................
3. ..........................................................................................................................................................
สาระสำคัญ/แนวคิด...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
สื่อการสอน/อุปกรณ์
1. ...................................................................................
2. ...................................................................................
3. ...................................................................................
การประเมินผล
1. ..................................................................................
2. ..................................................................................
	วัตถุประสงค์
	เนื้อหา
	กิจกรรม
	สื่อการสอน
	การประเมินผล

	
	
	
	
	


แผนการสอน เรื่อง ..........................................................................................................................

SSRU, College of Nursing and Health
UNDERGRADUATE CLINICAL EVALUATION TOOL

	Student :
	Faculty:

	Course:
	Semester:
Year: 
     Clinical Site:


Introduction:This clinical evaluation tool consists of 10 essential competencies with specific performance criteria. The 10 competencies were drawn from: terminal outcome objectives for the BNS program at SSRU, College of Nursing and Health. The performance criteria for each competency include cognitive, affective, and psychomotor domains of learning and provide a complete evaluation of an individual student’s clinical performance. The use of this clinical evaluation tool makes it possible to see the student’s development over time as he/she progresses through the specific course, as well as through the nursing curriculum.It also provides standard measures for student, course, and program evaluation.

This clinical evaluation tool is to be used in each clinical course. A formal evaluation is completed and shared with the student at the conclusion of the rotation. In some courses, faculty will also use this tool for mid-rotation evaluation. The tool can also be used at other times during the rotation and can serve as the basis for a learning contract.
	Instructions :Faculty will rate students on each of 10 competencies using the designated rating scale, considering the quality of the performance (Almost Never Exhibits to Almost Always Exhibits) and the amount of guidance required (Almost Always Requires to Almost Never Requires). Referring to the scale below, as students improve in accuracy, safety, and efficiency, it is expected that they will require less guidance. To determine the rating for each competency, faculty will consider student performance on the specific performance criteria and will arrive at a rating for each competency using the 0-4 scale. Faculty should also include comments related to each competency. At the end of this clinical evaluation tool, faculty should write summary comments and document recommendations for further development/improvement. The faculty who wrote the evaluation will review it with the student and document the date of the meeting. Students may be asked to complete a self-evaluation at midterm and final. Clinical faculty should discuss the tool with students at the beginning of each clinical rotation and describe how and when it will be used.
NOTE:In these competencies, client is defined as the recipient of professional nursing services and may be an individual, family, or group.


References Used for Tool Development

American Association of Colleges of Nursing. (2008). The essentials of baccalaureate education for professional nursing practice. Washington, DC: Author.

Cronenwett, L., Sherwood, G., Barnsteiner, J., Disch, J., Johnson,J.,Mitchell, P., Sullivan, D., & Warren, J. (2007). Quality and safety education for nurses, Nursing Outlook, 55, 122-131.

Holaday, S., & Buckley, K. (2008). A standardized clinical evaluation tool-kit: Improving nursing education and practice. In M. H. Oermann & K. T. Heinrich (Eds.), Annual Review of Nursing  Education, Vol. 6. New York: Springer Publishing.

The Rating Scale
	Self-Directed/Far exceeds (4)

	Almost Never Requires(<10% of the time)
	Almost Always Exhibits(>90% of the time)

	· direction

· guidance
	· monitoring

· support
	· a focus on the client or system

· accuracy, safety, and skillfulness

· assertiveness and initiative
	· efficiency and organization

· an eagerness to learn

	Supervised/Highly skilled (3)

	Occasionally Requires(25% of the time)
	Very Often Exhibits (75% of the time)

	· direction

· guidance
	· monitoring

· support
	· a focus on the client or system

· accuracy, safety, and skillfulness

· assertiveness and initiative
	· efficiency and organization

· an eagerness to learn

	Assisted/Safe (2)

	Often Requires(50% of the time)
	Often Exhibits(50% of the time)

	· direction

· guidance
	· monitoring

· support
	· a focus on the client or system

· accuracy, safety, and skillfulness

· assertiveness and initiative
	· efficiency and organization

· an eagerness to learn

	Novice/Unsafe (1)

	Very Often Requires(75% of the time)
	Occasionally Exhibits(25% of the time)

	· direction

· guidance
	· monitoring

· support
	· a focus on the client or system

· accuracy, safety, and skillfulness

· assertiveness and initiative
	· efficiency and organization

· an eagerness to learn

	Dependent/Serious threat (0)

	Almost Always Requires(>90% of the time)
	Almost Never Exhibits(<10% of the time)

	· direction

· guidance
	· monitoring

· support
	· a focus on the client or system

· accuracy, safety, and skillfulness

· assertiveness and initiative
	· efficiency and organization

· an eagerness to learn


ExpectedLevels of Performance: For the Final Evaluation students must achieve the minimal expected level of performance for each competency in order to be determine to receive the grade of any course
	Level
	Minimum Expected Performance
	Minimum Score

	0
	Novice
	0

	I
	Novice — Assisted
	1.5

	II
	Assisted
	2.0

	III
	Assisted — Supervised
	2.5

	IV
	Supervised — Self-directed
	3.0


Competencies, Performance Criteria, and Comments
	1. Demonstrates professional behaviors 

Performance Criteria: Professional behaviors

	  a. Follows university, school, and agency policies

  b. Practices within the legal and ethical frameworks of nursing

  c. Assumes accountability for own actions and practices 

  d. Treats all individuals with dignity/respect 

  e. Demonstrates cultural sensitivity 

  f.  Protects client  rights (privacy, autonomy, confidentiality)

  g. Demonstrates initiative in seeking learning opportunities and resources

  h. Analyzes personal strengths and limitations in providing care 

i.  Incorporates constructive feedback for performance improvement
	  j.  Maintains professional appearance, attitude

  k. Arrives on time for clinical practice

  l.  Notifies faculty in a timely manner if he/she will be absent or late

  m. Prepares for clinical practice

  n.  Identifies situations in which assistance is needed or appropriately seeks    

       assistance
  o. Report all pertinence information to the instructor/preceptor

  p. Demonstrate honesty and integrity at all times  

	                    Faculty Comments
	MIDTERM
	      Student Comments

	Rating:

	Rating:



	                                 Faculty Comments                                            FINAL                                            Student Comments

	Rating:


	Rating:




	2. Assessment: Collects and Analyzes comprehensive client data

	  a. Determines relevant information needed

  b. Identifies appropriate sources  for data  collection

  c. Uses correct  techniques  for  assessment

  d. Interprets laboratory/ diagnostic test results
	  e. Incorporate data from client and health care team members

  f.  Analysis and clusters data to identify  nursing diagnosis          

  g. Collecting data based on holistic care

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:

	                                 Faculty Comments                                            FINAL                                             Student Comments

	Rating:


	Rating:




	3. Nursing Diagnosis

	  a. Identifies nursing diagnosis related to human response to health problems 

  b. Formulates & prioritizes each  nursing diagnosis in order of importance
	c. Includes physiological, psycho-social, spiritual, and educational diagnoses  

      when possible



	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                            FINAL                                             Student Comments

	Rating:


	Rating:




	4. Plans appropriate client care

	  a. Develops a nursing care plan based on analysis of assessment data and  nursing   diagnosis of each client

  b. Establishes realistic goals/expected outcomes

  c. Identifies nursing interventions  of each nursing diagnosis 

  d. Identifies scientific rationale for each nursing interventions
	e. Establishes realistic  evaluation criteria  related  to  expected outcomes  and  goal

 f. Determines priorities of care accurately 

g. Communicates priorities and rationale for decisions to instructor

h. Identifies appropriate resources to inform care planning. 

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:

	                                 Faculty Comments                                            FINAL                                             Student Comments

	Rating:


	Rating:




	5. Provides safe client-centered care : Implementations of  nursing Care 

	Safe Behavior Criteria: The student is required to practice professional nursing safely in specific client-centered situations with clinical supervision. Safe behavior is defined as behavior which does not place the client or self and other professional staff at risk of physical and/or psychosocial harm. The student is subject to receiving a Failure in the course and to being dismissed from the program if safe behavior is not consistently demonstrated

	  a. Considers client needs and preferences in providing care

  b. Utilizes planned nursing interventions & critical thinking to accomplish client   

      goals

  c. Performs nursing skills and therapeutic procedures safely and competently

  d. Follows universal/standard  precautions technique and  principles  of           infection control

  e. Follows procedures for medication administration 

  f. Recognizes own limitations related to nursing skills or technologies and 

     takes appropriate steps for improvement          
	g.Takes appropriate steps to improve nursing skills and use of technologies

h.Prioritizes& performs all interventions in a timely & efficient manner

i. Creates a safe environment for client care

  j. Demonstrates flexibility in adapting to changing client care situations

k.Reports abnormal data and changes in client condition to instructor or appropriate health team members

  l. Honors and promotes the rights of clients and others by acting on their 

     behalf and in their best interest



	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:




	6. Engages in systematic and ongoing evaluation of the plan of care 

	  a. Evaluates nursing interventions based on goals/ expected  outcomes 

  b. Analyzes client data for accuracy and completeness


	 c. Revises plan of care based on evaluation and consultation

 d. Involves client, significant  others, and health team members in evaluation 

      process as relevant

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:




	7. Applies knowledge relevant to client care

	  a. Demonstrates initiative to obtain  needed  knowledge

  b. Evaluates sources of data for appropriateness, usefulness, and accuracy

  c. Integrates theory from nursing, natural and social sciences to enhance client care

  d. Relates pathophysiology and epidemiology of disease(s) to clients’  

      assessment  findings, medications, laboratory and diagnostic  test  results,    

      medical and nursing interventions
	e. Integrates concepts of health promotion and disease prevention 
    into client care

f. Identifies issues/problems in nursing practice that need to be improved

g. Evaluates nursing practices based on current research evidence

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:




	8. Communicates effectively

	  a. Demonstrate  a  therapeutic  relationship with clients

  b. Produces clear, relevant, organized, and thorough writing

  c. Exhibits timely, legally accurate, and appropriate documentation

  d. Communicates therapeutically with clients utilizing verbal and nonverbal skills

  e. Listens attentively and respectfully to others
	  f. Is actively involved in team building, fostering collegiality, and encouraging cooperation

  g. Contributes insight and helpful information to the health care team/group conferences

  h. Utilize correct abbreviations and medication terminology

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:


	9. Uses teaching-learning process when providing individualized client/family/group education

	  a. Assesses learning needs of clients, families, and groups

  b. Assesses readiness for and barriers to learning

  c. Considers appropriate client characteristics in teaching (e.g., 

      culture, age, developmental level, and educational level)

  d. Develops an appropriate teaching plan for learner needs
	e. Specifies  reasonable and appropriate outcome measures   

 f. Utilizes appropriate principles of teaching/learning when implementing a    

    teaching plan

g. Evaluates learner outcomes, provides feedback, and revises teaching plan 

    as needed

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:




	10. Exhibits caring to facilitate physical, mental, and spiritual health    

	  a. Demonstrates sensitivity to cultural, moral, spiritual, and ethical beliefs of  

      clients, families, peers, health care team members, and others

  b. Recognizes barriers to care such as socioeconomic  factors, environmental 

      factors, and support  systems


	 c. Protects the client’s safety and privacy, and preserves  human dignity while 

      providing care

 d. Encourages family and/or significant others’ participation in care as 

      appropriate 

  e. Assists clients with coping and adaptation strategies

	                                Faculty Comments                                             MIDTERM                                      Student Comments

	Rating:


	Rating:



	                                 Faculty Comments                                                FINAL                                         Student Comments

	Rating:


	Rating:




Midterm Evaluation
	Faculty Comments:


	Faculty recommendations for further development/improvement:


Final Evaluation
	Faculty Comments:


	Faculty recommendations for further development/improvement:




Student  Signature : ……………………………………………………………………………………………………….. Date:……………………………………………………………………………………………….
Faculty Signature:   …………………………………………………………………………………………………………. Date:………………………………………………………………………………………………
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Note:  Note:  ALL text boxes in this document will expand as needed when comments are added.  








